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Este Trabalho de Conclusão de Curso cumpre as normas aprovadas pelo Curso de 
Ciências Biológicas da Faculdade de Ciências Integradas do Pontal da Universidade Federal 
de Uberlândia e foi redigido no formato de artigo científico, em português, respeitando 
também as normas da Revista Brasileira de Medicina do Trabalho, as quais podem ser 
acessadas no endereço eletrônico que segue abaixo: 
http://www.anamt.org.br/site/upload_arquivos/revista_brasileira_de_medicina_do_trabalho_
volume_10_n%C2%BA_2_12122013825275795186.pdf.  
O manuscrito representa o estudo na íntegra e será submetido para publicação somente 
















Contexto: Jovens ingressos no Tiro de Guerra são submetidos a um processo seletivo em que 
o peso, o bom estado de saúde e a aptidão para atividade física são importantes características. 
Entretanto, eles estão expostos a situações diárias de estresse e pressão, as quais poderiam 
levar ao desenvolvimento de doenças crônicas. Objetivo: Detectar precocemente hipertensão 
arterial, diabetes mellitus e obesidade e os seus fatores de risco para melhorar a qualidade de 
vida dos jovens ingressos no Tiro de Guerra. Métodos: Avaliaram-se os níveis glicêmicos e 
perfil lipídico, a pressão arterial, índices antropométricos e outros fatores de risco em 110 
jovens atiradores do Tiro de Guerra 11-002 da cidade de Ituiutaba-MG (CEP/UFU no 
006901/2015). Resultados: Os atiradores apresentaram idade média de 19,19 anos, maioria 
natural de Minas Gerais, escolarizados com ensino médio completo ou incompleto e que se 
autorreferiram pardos. Os índices antropométricos indicaram uma população majoritariamente 
eutrófica (71,8%), mas com presença de sobrepeso e obesidade (21,7%) e com risco 
moderado a alto para doenças cardiovasculares (76,3%). Ao serem avaliados quanto a pressão 
arterial e perfil lipídico, a maioria era normotensa com os níveis dos marcadores lipídicos 
dentro do recomendado, apesar de valores alterados também terem sido detectados. Todas as 
doenças investigadas apresentaram índices relevantes para histórico familiar, sendo 44,5% 
para diabetes, 40% para hipertensão e 54,5% para obesidade. Além disso, os dados coletados 
revelaram atiradores predominantemente etilistas, não tabagistas, com baixa prática de 
atividade física, e com estresse e pressão da vida diária autorreferidos em grau alto. 
Conclusão: A maioria dos atiradores apresenta boa saúde, porém valores altos foram 
encontrados para todos os parâmetros avaliados. Reconhece-se que é preciso mudar os hábitos 
de vida para evitar o desenvolvimento de doenças crônicas futuras e reforçar as ações 
descritas no plano de enfrentamento para Doenças Crônicas Não Transmissíveis. 





As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são consideradas as principais 
responsáveis por mortes no mundo, inclusive as prematuras. Além disso, contribuem para a 
perda da qualidade de vida gerando um alto grau de limitação nas atividades de trabalho e de 
lazer, além de ocasionar impactos econômicos para as famílias, comunidades e a sociedade 
em geral. Assim como tem sido observado em outros países, no Brasil, as DCNT também 
constituem um problema de saúde pública de grande magnitude, necessitando de rápidos 
planos de interferência. São responsáveis por 72% das causas de mortes, com destaque para 
doenças do aparelho circulatório (31,3%), câncer (16,3%), diabetes (5,2%) e doença 
respiratória crônica (5,8%), e atingem indivíduos de todas as camadas socioeconômicas e, de 
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneráveis, como os idosos e os de baixa 
escolaridade e renda1. 
As DCNT levam décadas para estarem completamente instaladas na vida de uma 
pessoa, tendo origem em idades jovens e sua emergência é influenciada pelas condições de 
vida, não sendo resultado unicamente de escolhas individuais quanto ao estilo de vida. Entre 
as condições e estilo de vida estão os principais fatores de risco, com destaque para o tabaco e 
o álcool, a alimentação não saudável, a inatividade física, além da hipertensão arterial e 
colesterol alto2. A prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco são fundamentais 
para evitar um crescimento epidêmico dessas doenças e suas consequências para a qualidade 
de vida e o sistema de saúde no país1. 
Mediante tamanha preocupação com índices cada vez mais altos de incidência das 
DCNT, o Governo Federal criou o “Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 
Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022” onde foram propostas 
metas a serem cumpridas até 2022 referentes à morbimortalidade, fatores de risco de DCNT e 
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sistemas de saúde1. Dentre os seus objetivos, estão a redução da taxa de mortalidade 
prematura (< 70 anos) por DCNT em 2% ao ano; redução da prevalência de excesso de peso e 
obesidade em adolescentes de 10 a 19 anos; detenção do crescimento de excesso de peso e 
obesidade em adultos (≥ 18 anos); redução das prevalências de consumo nocivo de álcool e 
tabagismo em 6%; promoção do aumento da prevalência de atividade física no lazer em 7%; 
aumento do consumo de frutas e hortaliças em 6%; redução do consumo médio de sal em 7 
gramas; dentre outros3. 
Sobre algumas das principais doenças crônicas, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 
uma condição clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e contínuos de pressão 
arterial (PA). Por outro lado, o diabetes mellitus (DM) é uma síndrome de etiologia múltipla, 
decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade desta em exercer sua função, podendo ser 
classificada em quatro classes clínicas: tipo 1, tipo 2, outros tipos específicos e gestacional. 
Em geral, não é difícil reconhecer a obesidade (OBS) ou até mesmo o sobrepeso, mas o 
diagnóstico correto requer que se identifiquem os níveis de risco, o que, frequentemente, 
necessita de algumas formas de quantificação. A etiologia da OBS é complexa e multifatorial, 
resultando da interação de genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais4. É 
importante ressaltar que há um aumento significativo da prevalência de HAS, DM e OBS em 
diversas populações do mundo, incluindo o Brasil5. 
O Brasil tem hoje um enfrentamento enorme na área de saúde, o cenário pandêmico da 
morbimortalidade cardiovascular. O Ministério da Saúde verificou a ocorrência de 326 mil 
mortes, em 2010, por doenças cardiovasculares (DCV), ou seja, cerca de aproximadamente 
1.000 mortes/dia. De fato são muitas as razões para chegarmos nesta situação, e entre elas, 
estão políticas públicas de saúde falhas na prevenção de DCV, além dos conhecidos fatores 
socioculturais, como o consumo excessivo de alimentos ricos em calorias e sal, a inatividade 
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física e, como consequência, o desenvolvimento de DM e OBS. Esses fatores contribuem para 
o surgimento de HAS e são decisivos para a elevada prevalência das DCV6. 
Os fatores de risco para DCV podem ser modificáveis, como condições 
socioeconômicas, tabagismo, etilismo, DM, HAS, excesso de peso corporal, OBS abdominal, 
dislipidemias, consumo excessivo de gorduras saturadas de origem animal, sedentarismo e 
estresse; não modificáveis, como sexo, idade, histórico familiar. A associação de fatores não 
modificáveis e modificáveis são determinantes para ocorrência de DCV7. 
Entre os fatores de risco para HAS estão o excesso de peso que se associa com maior 
prevalência desde idades jovens, na vida adulta e entre indivíduos fisicamente ativos; 
incremento de 2,4 kg/m2 no índice de massa corporal, embora a OBS central também se 
associe com PA; ingestão de álcool, que, por períodos prolongados pode aumentar a PA e a 
mortalidade cardiovascular em geral; além do histórico familiar para a doença e o tabagismo 
associado8. Já para DM, há evidências de que alterações no estilo de vida, com ênfase na 
alimentação e na redução da atividade física, associam-se a acentuado incremento na 
prevalência de DM9. O ambiente moderno é um potente estímulo para a OBS. A diminuição 
dos níveis de atividade física e o aumento da ingestão calórica são fatores determinantes 
ambientais mais fortes, e há, ainda, maior associação de risco de desenvolvimento de OBS 
com história familiar de obesidade mórbida4. 
Estudo de histórico familiar pode ser útil na associação com dados de perfil lipídico. Em 
policiais, Calamita et al.10 encontraram incidência de DCV em familiares de 38% dos 
avaliados. Em outros países, encontra-se esse mesmo perfil em 25% dos militares 
húngaros11,12 e em 40% dos militares venezuelanos11. Os militares do Exército Brasileiro 
caracterizam-se como uma população representativa do povo brasileiro. Tal fato é justificado 
pela fundamentação democrática das formas de ingresso à instituição, sem restrições ou 
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óbices de aspectos socioeconômicos, cultural, étnico ou religioso. No entanto, raros são os 
estudos sobre essa população, na área da saúde13.   
O Tiro de Guerra é uma instituição militar do Exército Brasileiro encarregada de formar 
reservistas para o exército e são estruturados de modo que o convocado possa conciliar a 
instrução militar com o trabalho ou o estudo. Para ingressar no Tiro de Guerra os jovens são 
submetidos a uma seleção na qual são exigidas características como altura e peso ideais, bom 
estado de saúde, ausência de deficiência física ou mental e boa aptidão para atividade física. 
Desta forma, trata-se de um grupo com pequena probabilidade de apresentar problemas de 
saúde mais graves. Porém, estes indivíduos estão expostos a situações diárias de estresse e 
pressão, o que pode levar ao desenvolvimento de DCNT com fatores externos combinados, 
justificando o estudo de doenças como HAS, DM e OBS nesta população.  
O presente estudo avaliou os níveis glicêmicos, o perfil lipídico, a pressão arterial e a 
possível presença de DCNT, como HAS, DM e OBS, em jovens voluntários incorporados ao 
Tiro de Guerra 11-002 da cidade de Ituiutaba-MG, em busca de se detectar precocemente as 
doenças relacionadas ou mesmo os seus fatores de risco, para assim evitar ou amenizar uma 




As coletas de amostra e dados foram obtidas a partir dos atiradores do Tiro de Guerra 
11-002, realizadas no período de agosto a outubro de 2015, após a aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia e assinatura 




A população avaliada foi composta por 110 voluntários do gênero masculino, 
independente de faixa etária ou etnia que, durante o período de realização da pesquisa, 
compareceram ao Tiro de Guerra para suas atividades diárias. A coleta de amostras e 
preenchimento do questionário semiestruturado autorresponsivo foram realizados em visitas 
previamente agendadas. Foram excluídos da pesquisa os atiradores considerados 
indisponíveis, por terem faltado nos dias de coleta ou que não concordaram em participar. 
O questionário continha perguntas sobre as variáveis sociodemográficas, como 
naturalidade, idade, escolaridade e etnia; variáveis sobre a saúde, como diagnóstico e histórico 
familiar para DM, HAS e OBS; variáveis sobre o estilo de vida, como hábitos de atividade 
física e de alimentação saudável, e consumo de tabaco e de bebida alcoólica; além de 
variáveis psicossociais, como percepção de estresse, depressão, ansiedade e pressão na vida 
diária com graus determinados de baixo a extremo. 
As idades foram estratificadas em grupos de 18 anos, 19 anos e 20 anos ou mais. A 
presença ou não de histórico familiar para as doenças crônicas autorreferidas foi considerada 
quanto ao parentesco relatado pelo voluntário, sendo parentes de 1º grau (pais e irmãos), de 2º 
grau (avós e tios) e de 3º grau (primos e outros), levando em conta também o diagnóstico 
médico existente e relatado pelo atirador. Foram considerados tabagistas apenas os atiradores 
que se autorreferiram fumantes e etilistas os que declararam ingerir regularmente bebida 
alcoólica, independente do tipo ou quantidade. Quanto à prática de atividade física, os 
atiradores foram avaliados de acordo com a recomendação atual da Organização Mundial de 
Saúde (OMS)14 que preconiza a realização de 150 minutos ou mais por semana com 
intensidade moderada.  
Para aferição da PA, foram utilizados aparelhos de pressão digital de pulso G Tech® e 
Medeqco®, realizando-se duas medidas no braço direito na posição sentada, sendo 
considerada a sua média, conforme recomendado pelo III Consenso Brasileiro de Hipertensão 
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Arterial8. Foram considerados hipertensos aqueles que apresentaram níveis pressóricos ≥ 140 
mmHg para pressão sistólica (PAS) e ≥ 90 mmHg para pressão diastólica (PAD)8, 
considerando também a hipertensão isolada para aqueles que tiveram alteração somente na 
PAS. 
A avaliação bioquímica sanguínea foi realizada após a coleta de sangue venoso dos 
voluntários, em jejum de 8 horas, feita em tubo seco BD Vacutainer® com ativador de 
coágulo, sendo a amostra processada pelo Laboratório Pasteur de Análises Clínicas S/C Ltda 
de Ituiutaba-MG. A análise do perfil lipídico (dosagem de triglicerídeos, colesterol total e 
frações HDLc e LDLc) e da glicemia de jejum permitiram detectar dislipidemias 
considerando os níveis de triglicerídeos ≥ 150 mg/dL, colesterol total ≥ 200 mg/dL, HDLc < 
40 mg/dL, LDLc ≥ 130 mg/dL, e tolerância a glicose diminuída quando os níveis de glicose 
foram > 100 mg/dL8,9. Foram considerados possíveis diabéticos aqueles que apresentaram 
glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL9. 
Parâmetros antropométricos como índice de massa corporal (IMC), circunferência da 
cintura (CC) e a razão da circunferência da cintura e do quadril (RCQ) também foram 
avaliados. Para determinação do peso corporal, os atiradores foram posicionados em pé, no 
centro da plataforma da balança digital G-Tech Glass 200®, com os pés unidos e braços ao 
longo do corpo. A estatura foi mensurada a partir do estadiômetro com o atirador em posição 
ereta, com os pés unidos e próximos à escala. A partir dos valores obtidos foi calculado o 
IMC dividindo-se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m2). Para os valores de IMC foram 
utilizados pontos de corte recomendados pela ABESO4: baixo peso quando IMC < 18,5 
kg/m2; eutrófico para IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2; sobrepeso para IMC entre 25,0 e 29,9 
kg/m2 e obesidade para valores ≥ 30,0 kg/m2. 
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A CC foi avaliada com fita métrica no ponto médio entre a crista ilíaca e o rebordo 
costal, com o atirador em posição ereta, com os membros superiores posicionados paralelos 
ao corpo e na fase expiratória da respiração, considerando CC de risco valor ≥ 102 cm15. 
A RCQ foi estabelecida por meio de divisão do valor de CC pela medida da 
circunferência do quadril (CQ), a qual foi realizada utilizando fita métrica na altura do 
trocânter maior do fêmur. A classificação foi feita com base nos pontos de corte de Bispo 
(2004) citado por Pinto et al. (2007)16 para avaliação do risco de DCV, sendo risco baixo para 
RCQ < 0,83, risco moderado entre 0,83 e 0,88, risco alto entre 0,89 e 0,94, e risco muito alto 
> 0,94. Às medidas antropométricas foram descontados os valores de peso da roupa e do 
sapato oficiais (2,4 Kg), a altura do sapato oficial (2 cm) e a medida da roupa para a CC (1 
cm) e CQ (2 cm). 
Todos os dados foram tabulados utilizando o programa Microsoft Excel 2010® e 
analisados por estatística descritiva considerando n amostral, média, desvio padrão (DP) e 
frequências absoluta e relativa. Para a análise estatística utilizou-se o programa BioEstat 5.0, 
inicialmente a partir do teste t de Student e, posteriormente, ANOVA com teste de Tukey, para 
comparação dos grupos etários. O nível de significância adotado foi de 5%, sendo 
considerados significativos valores de p < 0,05. 
Após a realização de todas as análises e obtidos os resultados finais, como objetivo 
extensivo foi confeccionada uma caderneta de saúde contendo dados de IMC, perfil lipídico e 
glicemia, PAS e PAD, além de informações sobre fatores de risco para DCV declaradas por 
cada atirador e o cálculo de porcentagem deste risco baseado no Escore de Risco de 
Framingham que estabelece o risco de infarto do miocárdio a partir dos valores de pressão 
arterial, razão entre o colesterol total e a fração HDL, presença de tabagismo e diagnóstico de 
diabetes17. Essa caderneta foi entregue aos atiradores, que receberam orientações específicas 
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para prevenção do desenvolvimento futuro das doenças crônicas e, quando necessário, para 




O estudo realizado no Tiro de Guerra TG 11-002 em Ituiutaba-MG, contou com a 
participação voluntária de 110 jovens atiradores, do gênero masculino, com idade média de 
19,19 anos (DP±2,84), sendo a idade mínima de 18 anos e a máxima de 21 anos. A idade 
prevalente foi de 19 anos (61,8%). A Tabela 1 apresenta os resultados do grupo estudado com 
as variáveis sociodemográficas analisadas, sendo o grupo estratificado em 3 idades: 18 anos, 
19 anos e 20 anos ou mais. 
 
Tabela 1: Variáveis sociodemográficas autorreferidas estratificadas quanto à idade, Ituiutaba-
MG, 2015 
Variáveis sociodemográficas 
Idade (em anos) Total 
(n = 110) 
n (%) 
p 18 (n = 26) 
n (%) 
19 (n = 68) 
n (%) 
≥ 20 (n = 16) 
n (%) 
Naturalidade (estado)  
Alagoas 2 (7,7) 3 (4,4) 3 (18,7) 8 (7,2)  
Bahia 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (0,9)  
Ceará 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (0,9)  
Goiás 0 (0,0) 1 (1,5) 0 (0,0) 1 (0,9)  
Minas Gerais 22 (84,7) 59 (86,7) 13 (81,3) 94 (85,5)  
Mato Grosso 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,9)  
São Paulo 1 (3,8) 3 (4,4) 0 (0,0) 4 (3,7)  
Escolaridade  
Ensino fundamental 1 (3,9) 7 (10,5) 3 (18,8) 11 (10,1)  
Ensino médio 19 (73,0)* 47 (70,1)* 10 (62,5)* 76 (69,8) < 0,01 
Ensino superior 6 (23,1) 13 (19,4) 3 (18,8) 22 (20,1)  
Grupo etnicorracial  
Branco 9 (34,7) 25 (37,4) 7 (43,8) 41 (37,7)  
Pardo 15 (57,7) 27 (40,3) 6 (37,5) 48 (44,0)  
Negro 2 (7,6) 13 (19,4) 3 (18,7) 18 (16,5)  
Amarelo 0 (0,0) 2 (2,9) 0 (0,0) 2 (1,8)  
*Diferença estatística significante dentro da mesma faixa etária. 
 
Quanto à naturalidade, 85,5% afirmaram terem nascido em Minas Gerais, 
predominantemente na cidade de Ituiutaba, com maior número entre os que possuíam 19 
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anos. Em relação à escolaridade, 69,8% declararam possuir o ensino médio completo ou 
incompleto, havendo maioria significativa em todas as faixas etárias consideradas (p < 0,01).  
Além disso, 44% dos jovens se declararam pardos, não havendo prevalência entre as idades, 
apesar da maioria dos atiradores com 20 anos ou mais ter se autorreferido branco. 
 
Tabela 2: Medidas das variáveis antropométricas estratificadas quanto à idade, Ituiutaba-MG, 
2015 
Variáveis antropométricas 
Idade (em anos) Total 
(n = 110) 
n (%) 
p 18 (n = 26) 
n (%) 
19 (n = 68) 
n (%) 
≥ 20 (n = 16) 
n (%) 
IMC  
Baixo peso (< 18,5 kg/m2) 4 (15,4) 3 (4,4) 0 (0,0) 7 (6,3)  
Eutrófico (18,5 - 24,9 kg/m2) 17 (65,3)* 46 (67,6)* 16 (100,0)* 79 (71,8) < 0,01 
Sobrepeso (25,0 - 29,9 kg/m2) 4 (15,4) 15 (22,1) 0 (0,0) 19 (17,3)  
Obesidade (≥ 30 kg/m2) 1 (3,9) 4 (5,9) 0 (0,0) 5 (4,6)  
CC  
< 102 cm 25 (96,1) 65 (95,6) 16 (100,0) 106 (96,3)  
≥ 102 cm 1 (3,9) 3 (4,4) 0 (0,0) 4 (3,7)  
RCQ (risco para DCV)  
Risco baixo (< 0,83) 2 (7,7) 14 (20,6) 2 (12,6) 18 (16,4)  
Risco moderado (0,83 - 0,88) 7 (26,9) 22 (32,3) 4 (25,0) 33 (30,0)  
Risco alto (0,89 - 0,94) 15 (57,7) 27 (39,8) 9 (56,2) 51 (46,3)  
Risco muito alto (> 0,94) 2 (7,7) 5 (7,3) 1 (6,2) 8 (7,3)  
IMC: Índice de Massa Corporal; CC: Circunferência da cintura; RCQ: Razão circunferência cintura/quadril. 
DCV: Doenças cardiovasculares. Classificação do IMC conforme descrito pela ABESO4. Classificação do RCQ 
conforme descrito por Bispo (2004) e citado por Pinto et al. (2007)16. *Diferença estatística significante dentro 
da mesma faixa etária. 
 
Na análise das variáveis antropométricas apresentadas na tabela 2, o IMC dos atiradores 
revela uma população majoritariamente eutrófica (71,8%), com padrão desejável de IMC 
(18,5 a 24,9 kg/m2), sendo este perfil prevalente em todas as idades avaliadas (p < 0,01). 
Entretanto, indivíduos com baixo peso também foram identificados para as idades de 18 
(15,4%) e 19 anos (4,4%), além de atiradores com sobrepeso (22,1%) e obesos (5,9%) para 19 
anos, com valores percentuais superiores aos encontrados na população total avaliada (17,3% 
e 4,6%, respectivamente). Já para a CC, 96,3% encontravam-se com medidas ideais, menores 
de 102 cm; enquanto a RCQ revelou a presença de risco moderado a alto para DCV em 76,3% 
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dos atiradores, sendo o risco alto prevalente em todas as idades avaliadas, e risco muito alto 
em 7,3%. 
 
Tabela 3: Dados de saúde dos atiradores estratificados quanto à idade, Ituiutaba-MG, 2015 
Variáveis de saúde 
Idade (em anos) Total 
(n = 110) 
n (%) 
p 18 (n = 26) 
n (%) 
19 (n = 68) 
n (%) 
≥ 20 (n = 16) 
n (%) 
Pressão arterial sistólica  
< 140 mmHg 18 (72,0) 51 (79,7) 11 (68,8) 80 (76,1)  
≥ 140 mmHg 7 (28,0) 13 (20,3) 5 (31,2) 25 (23,9)  
Pressão arterial diastólica  
< 90 mmHg 14 (56,0) 47 (73,4)* 8 (50,0) 69 (65,8) <0,01 
≥ 90 mmHg 11 (44,0) 17 (26,6) 8 (50,0) 36 (34,2)  
Colesterol total  
< 200 mg/dL 24 (96,0) 61 (95,3) 15 (100,0) 100 (96,1)  
≥ 200 mg/dL 1 (4,0) 3 (4,7) 0 (0,0) 4 (3,9)  
HDLc  
< 40 mg/dL 8 (32,0) 14 (21,9) 4 (26,7) 26 (25,0)  
≥ 40 mg/dL 17 (68,0) 50 (78,1) 11 (73,3) 78 (75,0)  
LDLc  
< 130 mg/dL 24 (96,0)* 61 (95,3)* 15 (100,0)* 100 (96,1) <0,01 
≥ 130 mg/dL 1 (4,0) 3 (4,7) 0 (0,0) 4 (3,9)  
Triglicerídeos  
< 150 mg/dL 24 (96,0)* 58 (90,7)* 15 (100,0)* 97 (93,2) < 0,01 
≥ 150 mg/dL 1 (4,0) 6 (9,3) 0 (0,0) 7 (6,8)  
Glicemia  
≤ 100 mg/dL 25 (100) 63 (98,4) 15 (100,0) 103 (99,0)  
100-126 mg/dL 0 (0,0) 1 (1,6) 0 (0,0) 1 (1,0)  
≥ 126 mg/dL 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Valores de referência do perfil lipídico foram baseados na V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose18, enquanto o de glicemia foi baseado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes 2013-20149. *Diferença estatística significante dentro da mesma faixa etária. 
 
A tabela 3 apresenta os dados de saúde referentes à aferição da pressão arterial, perfil 
lipídico e glicêmico sanguíneo e diagnóstico autorreferido de DM, HAS e OBS. Os valores 
registrados para a pressão arterial sistólica (PAS) variaram de 96 a 167 mmHg, e a diastólica 
(PAD) de 51 a 120 mmHg. Na avaliação foram encontrados valores para PAS menores de 140 
mmHg em 76,1% dos atiradores. Frequência de valores aumentados de PAS, maiores de 140 
mmHg, foram registrados principalmente nos jovens com 20 anos ou mais (31,2%), inclusive 
com frequência maior do que a encontrada na população total avaliada (23,9%). Para PAD, 
valores ideais menores de 90 mmHg foram encontrados na maioria dos atiradores (65,8%), 
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com significância estatística na faixa etária de 19 anos (p < 0,01). Valores considerados altos, 
maiores de 90 mmHg, também foram registrados em 34,2% dos voluntários, com destaque 
aos indivíduos com 20 anos ou mais (50%).  
Em relação ao perfil lipídico e a glicemia, os níveis totais mantiveram-se dentro da faixa 
desejável para a maioria dos parâmetros avaliados (colesterol total, 96,1%; HDLc, 75%; 
LDLc, 96,1%; triglicerídeos, 93,2%; e glicemia, 99%). Entretanto, valores não recomendados 
foram encontrados para HDLc em 32% dos atiradores com 18 anos e para colesterol total, 
LDLc, triglicerídeos e glicemia em jovens com 19 anos (4,7%, 4,7%, 9,3% e 1,6% 
respectivamente). 
Vale ressaltar que a prevalência na normalidade dos níveis de LDLc e triglicerídeos foi 
também confirmada estatisticamente, revelando p < 0,01 (Tabela 3). 
 
Tabela 3: Dados de saúde dos atiradores estratificados quanto à idade, Ituiutaba-MG, 2015 
(continuação) 
Variáveis de saúde 
Idade (em anos) Total 
(n = 110) 
n (%) 
18 (n = 26) 
n (%) 
19 (n = 68) 
n (%) 
≥ 20 (n = 16) 
n (%) 
Doenças crônicas autorreferidas 
DM 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Histórico familiar 13 (50,0) 30 (44,1) 6 (37,5) 49 (44,5) 
Grau de parentesco 
1º grau (pais e irmãos) 2 (15,4) 8 (26,7) 3 (37,5) 13 (11,8) 
2º grau (avós e tios) 10 (76,9) 20 (66,7) 4 (50,0) 34 (30,9) 
3º grau (primos e outros) 1 (7,7) 2 (6,6) 1 (12,5) 4 (3,6) 
HAS 0 (0,0) 1 (1,4) 1 (6,2) 2 (1,8) 
Histórico familiar 11 (42,3) 27 (39,7) 6 (37,5) 44 (40,0) 
Grau de parentesco 
1º grau (pais e irmãos) 5 (45,4) 13 (44,9) 3 (37,5) 21 (19,0) 
2º grau (avós e tios) 6 (54,6) 15 (51,7) 4 (50,0) 25 (22,7) 
3º grau (primos e outros) 0 (0,0) 1 (3,4) 1 (12,5) 2 (1,8) 
OBS 2 (7,6) 4 (5,8) 0 (0,0) 6 (5,4) 
Histórico familiar 18 (69,2) 36 (52,9) 6 (37,5) 60 (54,5) 
Grau de parentesco 
1º grau (pais e irmãos) 8 (38,1) 11 (26,1) 4 (36,4) 23 (20,9) 
2º grau (avós e tios) 7 (33,3) 16 (38,1) 4 (36,4) 27 (24,5) 
3º grau (primos e outros) 6 (28,6) 15 (35,8) 3 (27,2) 24 (21,8) 




Em relação às doenças crônicas autorreferidas, nenhum atirador relatou ter DM 
diagnosticado, porém 44,5% afirmaram ter histórico familiar para a doença, com a maioria de 
30,9% sendo parentes de 2º grau (avós e tios) sendo esse resultado prevalente para todas as 
idades avaliadas. Apenas 1,8% dos atiradores relataram ser hipertensos, entretanto 40% 
afirmaram que parentes possuem a doença e a prevalência foi para parentes de 2º grau 
(22,7%), maior percentual nas três idades avaliadas. Quanto à OBS, o número de afirmativas 
foi maior, sendo que 5,4% dos atiradores se consideram obesos, com prevalência também 
para o histórico familiar (54,5%) e para parentes de 2º grau ser obesos (24,5%), porém com 
resultado prevalente para parentes de 1º grau (pais e irmãos) entre os jovens de 18 anos. 
 
Tabela 4: Dados do estilo de vida dos atiradores estratificados quanto à idade, Ituiutaba-MG, 
2015 
Variáveis de estilo de vida 
Idade (em anos) 
Total 
(n = 110) 
p 18(n = 26) 
n (%) 
19(n = 68) 
n (%) 
≥ 20 (n = 16) 
n (%) 
Etilismo 20 (76,9)* 47 (69,1)* 10 (62,5)* 77 (70,0) < 0,01 
Tabagismo 5 (19,2) 13 (19,1) 2 (12,5) 20 (18,1)  
Prática de atividade física  
< 150 minutos/semana 11 (42,3) 30 (46,1) 4 (28,6) 45 (40,9)  
≥ 150 minutos/semana 15 (57,7) 35 (53,9) 10 (71,4) 60 (54,5)  
*Diferença estatística significante dentro da mesma faixa etária. 
 
Os dados encontrados para as variáveis referentes ao estilo de vida estão dispostos na 
tabela 4. Alto consumo de diversos tipos de bebidas alcóolicas (70%), incluindo destilados 
(uísque, tequila, vodca, etc.), cervejas, vinhos e misturas foi declarado pelos atiradores, os 
quais afirmaram consumir com frequência mínima de 1 vez por semana e máxima de 7 vezes 
por semana. Destaca-se a frequência de 76,9% para o etilismo em atiradores com 18 anos e a 
diminuição do consumo com o avançar da idade (Figura 1). Quanto ao tabagismo, 18,1% se 
autorreferiram fumantes, sendo o cigarro o principal tabaco utilizado e os usos mínimo e 
máximo relatados de 1 vez por dia e mais de 10 vezes ao dia, respectivamente. Para o 
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tabagismo, também se destaca a prevalência para os jovens de 18 anos e a diminuição do 
consumo com o avançar da idade (Figura 1). 
Em relação à prática de atividade física, 54,5% dos atiradores afirmaram praticar 
exercício durante 150 minutos ou mais por semana (Tabela 4). A prática de atividade física 
também foi correlacionada com o avançar da idade (Figura 1), sendo que os atiradores com 20 
anos ou mais tiveram maior frequência neste quesito (71,4%). 
 
Figura 1: Relação entre hábitos de vida (etilismo, tabagismo e prática de atividade física) e 
aumento da idade dos atiradores, Ituiutaba-MG, 2015 
 
A tabela 5 revela os dados referentes às variáveis psicossociais como percepção e grau 
de estresse, depressão, ansiedade e pressão da vida diária nos últimos 7 dias. Do total, 47,2% 
atiradores afirmaram se sentir estressados, sendo que a maioria relatou considerar o estresse 
em grau alto (26,3%), prevalecendo essa situação apenas para os indivíduos de 19 anos (p < 
0,01). Ainda, apenas para esta idade houve relato de grau extremo de estresse. Para os 
atiradores com 20 anos ou mais, prevaleceu a classificação de grau baixo (p < 0,01). Quanto à 
depressão, apenas 16,3% afirmaram terem se sentido depressivos nos últimos sete dias. Por 

































classificado a ansiedade como grau baixo (32,7), sendo unânime nas três idades, mas com 
diferença significativa somente para os atiradores com 18 e 20 anos ou mais (p < 0,01).  
Quando questionados sobre o sentimento de pressão na vida diária, 40,9% afirmaram 
ser pressionados e em grau alto (20%), porém os resultados diferem entre as idades, sendo 
prevalente o grau baixo entre os que possuem 18 anos (66,7%, p < 0,01), grau alto entre os 
atiradores com 19 anos (54,6%, p < 0,01) e frequências equivalentes para os graus baixo, alto 
e extremo na idade de 20 anos ou mais. 
 
Tabela 5: Dados das variáveis psicossociais autorreferidas estratificados quanto à idade, 
Ituiutaba-MG, 2015 
Variáveis psicossociais 
Idade (em anos) Total 
(n = 110) 
n (%) 
p 18 (n = 26) 
n (%) 
19 (n = 68) 
n (%) 
≥ 20 (n = 16) 
n (%) 
Estresse 13 (50,0) 34 (50,0) 5 (31,2) 52 (47,2)  
Baixo 7 (53,9) 10 (29,4) 3 (60,0)* 20 (18,1) < 0,01 
Alto 6 (46,1) 21 (61,7)* 2 (40,0) 29 (26,3) < 0,01 
Extremo 0 (0,0) 3 (8,9) 0 (0,0) 3 (2,7)  
Depressão 5 (19,2) 10 (14,7) 3 (18,7) 18 (16,3)  
Baixo 5 (100,0) 5 (50,0) 3 (100,0) 13 (11,8)  
Alto 0 (0,0) 4 (40,0) 0 (0,0) 4 (3,6)  
Extremo 0(0,0) 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (0,9)  
Ansiedade 11 (42,3) 39 (57,3) 8 (50,0) 58 (52,7)  
Baixo 9 (81,9)* 22 (56,4) 5 (62,5)* 36 (32,7) < 0,01 
Alto 2 (18,1) 15 (38,5) 2 (25,0) 19 (17,2)  
Extremo 0 (0,0) 2 (5,1) 1 (12,5) 3 (2,7)  
Pressão na vida diária 9 (34,6) 33 (48,5) 3 (18,7) 45 (40,9)  
Baixo 6 (66,7)* 13 (39,4) 1 (33,3) 20 (18,1) < 0,01 
Alto 3 (33,3) 18 (54,6)* 1 (33,3) 22 (20,0) < 0,01 
Extremo 0 (0,0) 2 (6,0) 1 (33,3) 3 (2,7)  




Na presente investigação foram analisadas variáveis sociodemográficas, 
antropométricas, de saúde, estilo de vida e psicossociais de 110 atiradores do gênero 
masculino na faixa de idade de 18 a 21 anos, a fim de identificar a prevalência de doenças 
crônicas e seus fatores de risco. Apesar da maioria ter declarado ter nascido em Ituiutaba-MG, 
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houve um alto índice de pessoas de origem nordestina, com prevalência para atiradores com 
20 anos ou mais. O Ministério da Saúde1 em seu plano de ações ressalta os fatores de risco e 
sua tendência de prevalência entre 2006 e 2010 desagregados por regiões, no qual o Sudeste e 
o Nordeste revelaram aumento na atividade física. Na primeira região também foi observado 
o aumento do tabagismo e da obesidade, enquanto na segunda região, houve redução do 
tabagismo e aumento no etilismo e excesso de peso1. Dados que condizem com os 
encontrados em nosso estudo, com um índice considerável alto para prática de atividade física 
e indivíduos com sobrepeso e obesidade; alto índice para etilismo e um índice baixo para o 
tabagismo que vai decaindo com o aumento da idade.  
O maior tempo de escolaridade foi revelado entre os jovens de 18 anos, com ensino 
médio e também o ensino superior; ao contrário dos que possuem apenas o ensino 
fundamental, observado principalmente entre os atiradores com 20 anos ou mais. Relaciona-
se a baixa escolaridade e consequentemente baixa renda, com índice maior de fatores de risco 
e prevalência das DCNT19. Além disso, já foi comprovado que fatores de risco como 
tabagismo e obesidade são mais frequentes na população com menor escolaridade1, embora 
nesse estudo foi observado menor índice de tabagismo na população de idade superior a 20 
anos, mesmo havendo menor escolaridade. 
Em relação ao IMC, a maioria dos atiradores foi classificada como eutrófico, apesar de 
indivíduos com baixo peso, sobrepeso e obesidade também terem sido encontrados. Segundo 
Neves13, quando nos baseamos no IMC e os resultados são prevalentes para sujeitos com 
sobrepeso, isso pode estar associado à quantidade de massa muscular dos avaliados que eleva 
o IMC, característica que pode ser observada na profissão em questão. Entretanto, 4,6% dos 
atiradores foram encontrados no índice de obesidade, e com CC acima de 102 cm e a RCQ 
com risco muito alto parta DCV (3,7% e 7,3% respectivamente), o que refuta o argumento da 
influência da massa muscular. Em estudo realizado com fisiculturistas20, os quais são 
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extremamente fortes, foram encontrados baixos percentuais de gordura e altos de massa 
muscular, não atingindo IMC ≥ 30 kg/m2. 
Quando os parâmetros antropométricos CC e RCQ foram avaliados, 76,3% dos 
atiradores revelaram riscos moderado e alto para o desenvolvimento de DCV, o que pode 
estar associado aos índices de sobrepeso e obesidade, uma vez que existe um valor preditivo 
aumentado para o risco quando há presença de gordura visceral manifestada em grande 
concentração e predominantemente na região abdominal. A RCQ é um excelente parâmetro 
de avaliação para DCV porque revela a distribuição de gordura corpórea, mas não só a relação 
entre peso corpóreo e altura13. Os valores de corte da RCQ são muito contestados. Autores 
afirmam que a RCQ acima de 0,9 em homens já indicaria obesidade abdominal21, porém outro 
estudo revela que a RCQ de 0,95 para homens tem uma melhor associação à predição da 
HAS22. Nesse sentido, utilizamos a escala de risco proposta por Bispo (2004) e citada por 
Pinto et al.16 para melhor traçar o perfil dos atiradores avaliados, considerando risco baixo até 
muito alto.  
Em relação à HAS, a prevalência nos jovens analisados foi de 31,2% para PAS e 34,2% 
para PAD, valores altos encontrados, como também aponta a Sociedade Brasileira de 
Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensão8, a qual registrou prevalência média de 
32,5% na população geral e 35,8% entre os homens. Segundo o Ministério da Saúde1 estima-
se que a PA alta cause 7,5 milhões de óbitos, ou seja, 12,8% de todas as mortes, e esse é um 
fator de risco para doenças do aparelho circulatório, por isso a ação do plano criado para o 
combate das DCNT se faz tão necessário. 
Os valores altos de PA foram encontrados principalmente em indivíduos com 20 anos 
ou mais. Estudos tem revelado que a HAS, em geral, atinge pessoas com idades mais 
avançadas, fato este encontrado em estudo realizado com população militar na Espanha, o 
qual revelou um aumento dos fatores de risco para as DCV a partir da terceira década de 
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vida23. Valores altos próximos aos encontrados no nosso estudo também foram registrados 
por Wenzel et al.24, no qual a prevalência de HAS foi de 22% em militares. Em estudo 
realizado na Coreia a prevalência foi de 33%, com registro aumentando progressivamente em 
relação à idade, de 14% entre 18 a 24 anos para 71% em indivíduos com 75 anos ou mais25. 
Os níveis elevados de PA encontrados em atiradores com 20 anos ou mais podem 
relacionar com resultados do etilismo, mesmo sendo menor valor, e história familiar de 
parentes de 1º grau com DM, uma vez que há propensão de desenvolvimento da doença 
devido ao parentesco próximo. Somado a isso, podemos correlacionar a percepção de estresse 
e ansiedade nos últimos sete dias, declarada por estes atiradores.  
Podemos relacionar o índice alto de HAS com o etilismo e a sua associação com DCV é 
clara, pois com a ingestão de álcool por longo período pode aumentar tanto a PA quanto os 
riscos para mortalidade cardiovascular8. Barbosa e Silva7 encontraram valor próximo (73,5%) 
ao registrado em Ituiutaba-MG. 
Na avaliação dos parâmetros bioquímicos, os níveis totais mantiveram-se dentro da 
faixa desejável para a maioria dos atiradores, revelando boa condição de saúde. Em relação 
aos níveis glicêmicos, apenas 1,6% apresentaram tolerância à glicose diminuída, 4,7% 
apresentaram traços hipercolesterolêmicos e com índice mais alto, e 9,3% 
hipertrigliceridêmicos. Os valores elevados de colesterol total e de triglicerídeos encontrados 
nesta população foram bem abaixo dos registrados por Calamita et al.10 de 28% e 39%, 
respectivamente. Ainda, distante da prevalência encontrada para militares venezuelanos com 
22% para o colesterol total11. Uma possível explicação para os baixos valores está na 
avaliação física que os atiradores são submetidos no ingresso e no curso do Tiro de Guerra, 
bem como a faixa etária, visto que essas alterações geralmente atingem militares em grupos 
etários mais avançados23, a não ser que apresentem histórico familiar em destaque, o que não 
é o caso. 
25 
 
Em relação às doenças crônicas autorreferidas, não houve atiradores diagnosticados 
com DM, mas obtivemos 1,8% dos atiradores hipertensos a partir da aferição casual e 5,4% 
obesos considerando a classificação do IMC4. Estes valores são considerados baixos quando 
comparados aos encontrados por Barbosa e Silva7, em que 36,1% da amostra eram 
hipertensos e 54,1% encontravam-se na faixa de sobrepeso. Em relação aos resultados para o 
histórico familiar das doenças, índices semelhantes aos desse estudo foram encontrados em 
38% dos militares da cidade de Marília-SP10 e em 25% dos pilotos militares húngaros12. 
Prevalência de hábitos de vida não saudáveis, como etilismo (70%), tabagismo (18,1%) 
e sedentarismo (40,9%) é alta se comparada aos valores encontrados por Calamita et al.10, 
onde se constatou que 84% dos policiais diziam fazer algum tipo de atividade física e o 
tabagismo esteve presente em apenas 13% do grupo estudado por ele, índice bem menor 
comparado ao encontrado neste estudo. Apenas em estudo feito por Barbosa e Silva7, o índice 
de atividade física foi baixo, revelando apenas 37,76% homens ativos. Por outro lado, em 
militares da Marinha do Brasil foram encontrados índices de 9,7% de tabagismo e 70,9% 
foram considerados ativos pela prática de atividade física26, o que significa que a inatividade 
física para os atiradores é um fator de risco alto para o desenvolvimento de DCNT e de DCV, 
pois pessoas que são insuficientemente ativas têm entre 20% e 30% de aumento do risco de 
todas as causas de mortalidade1, sendo necessária a promoção dessa prática que é 
extremamente benéfica e melhora a aptidão cardiorrespiratória e muscular, a saúde óssea, 
assim como reduz a depressão14.  
O índice de tabagismo encontrado, que é superior aos registrados nos demais estudos 
comparados, é preocupante, pois segundo o Ministério as Saúde1, até 2020 o número de 
mortes por consumo de tabaco deve aumentar de 6 para 7,5 milhões, contando 10% de todas 
as mortes; sem contar que fumar causa, aproximadamente, 70% dos cânceres de pulmão, 42% 
das doenças respiratórias crônicas e cerca de 10% das doenças do aparelho circulatório. Nesse 
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sentido se destacam as ações regulatórias, com proibição da propaganda de cigarros e 
advertências sobre o risco de problemas nos maços do produto. 
Quanto às variáveis psicossociais, índices relativamente altos foram revelados para 
estresse (47,2%), ansiedade (52,7%) e pressão na vida diária (40,9%), e baixo apenas para 
depressão (16,3%). Índices altos para o estresse também foram registrados por Calamita et 
al.10 (43%) e por Barbosa e Silva7 (93,8%). O baixo valor encontrado para a variável 
depressão pode estar relacionado com a rotina dos atiradores, uma vez que se fazem presentes 
para atividades diárias no Tiro de Guerra e em contato com amigos, com prática de atividade 
física. Não há dúvida de que a prática regular de atividades durante 150 minutos ou mais por 




Apesar da maioria dos atiradores apresentar boa saúde, na avaliação das doenças 
crônicas autorreferidas foram encontrados hipertensos e obesos, com prevalência de histórico 
familiar para HAS, DM e OBS. Entre os fatores de risco modificáveis, os dados revelaram 
que a maioria dos atiradores era eutrófico, com presença de risco para DCV moderado a alto. 
As aferições da pressão arterial e o perfil lipídico permitiram a classificação da população 
como normotensa e com níveis dos marcados dentro do desejável, porém valores aumentados 
também foram encontrados. Houve o predomínio de atiradores etilistas, um índice 
relativamente alto de tabagistas e de inatividade física. Índice considerado alto também para 




Portanto, este estudo reforça a adoção de medidas de prevenção a fim de reduzir os 
fatores de risco para as DCNT, bem como o cuidado e tratamento para aqueles que já 
possuem as doenças instaladas, priorizando a qualidade de vida desses atiradores. 
 Sugere-se que sejam promovidas e efetivadas as estratégias propostas no “Plano de 
Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 
no Brasil 2011-2022” criado pelo Governo Federal, principalmente no que tange o incentivo à 
prática regular de exercícios físicos e promoção de hábitos de vida saudáveis, incluindo o 
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